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Резюме. На примере клинического случая пневмонии у больного с 
тяжелыми нарушениями иммунитета на фоне онкогематологической 
патологии продемонстрированы особенности клинического течения 
пневмонии и связанные с этим наиболее значимые и часто встре-
чающиеся ошибки в тактике лечения. Продемонстрирована важность 
правильного классификационного подхода к определению нозологической 
принадлежности пневмонии у больных с тяжелыми нарушениями им-
мунитета на фоне онкогематологической патологии. 
Summary. By the example of clinical case-history of pneumonia in a patient, 
severe disorders of immunity on the background of onco-hematologic 
pathology, peculiarities of clinical course of pneumonia and the most 
significant and mostly occuring errors in treatment tactics are demonstrated. 
Importance of a correct classification approach to defining of nosologic 
belonging of pneumonia was demonstrated in patients with severe disorders 
of immunity on the background of onco-hematologic pathology. 
Пневмонія на цей час залишається важливою 
медико-соціальною проблемою медицини та 
всього суспільства у зв’язку з високою захво-
рюваністю, смертністю та соціально-економіч-
ними втратами. Епідеміологія пневмоній харак-
теризується постійним зростанням захворю-
ваності як в Україні, так і в усьому світі 
[4,5,23,24,41,42]. Захворюваність на пневмонію 
посідає сьогодні 4-5 місце в структурі причин 
смертності після серцево-судинних, онкологіч-
них, церебро-васкулярних захворювань та 
патології органів дихання, а серед інфекційних 
захворювань - 1 місце [3,23,24,40,42]. Розпов-
сюдженість пневмонії в Україні становить 400 
випадків на 100 тис. населення, у Російський 
Федерації – 348 на 100 тис. населення, у США 
реєструється щорічно приблизно 4 млн. захво-
рювань [5,23]. Введення у лікарську практику 
стандартизованих протоколів щодо діагностики 
та лікування пневмонії з позицій доказової 
медицини дозволило досягти певних успіхів 
[3,22,23,40,41]. Так, при показниках захворю-
ваності на пневмонію в економічно розвинених 
країнах від от 3,6 до 16 на 1000 осіб смертність 
становить всього 1-5% [41].  
Актуальною та дискусійною залишається про-
блема пневмонії в осіб з тяжкими порушеннями 
імунітету. Відомо, що тяжкі порушення імуні-
тету мають хворі з онкологічною патологією, що 
зумовлено як впливом злоякісного процесу, так і 
методами лікування основного захворювання 
[2,6,16,39,44,48,53,55]. Серед такого контингенту 
найбільш вразливими для інфекційних усклад-
нень (ІУ), і в першу чергу це стосується саме 
пневмоній, є хворі з онкогематологічною пато-
логією [1,7,12,52,54,55]. На цей час проблемами 
респіраторної медицини займаються лікарі ба-
гатьох спеціальностей. Так, на сучасному етапі 
розвитку медичної науки питання діагностики та 
лікування пневмонії у хворих з порушеннями 
імунітету найчастіше досліджують онкологи та 
гематологи в контексті супровідної терапії онко-
гематологічних хворих з ІУ. У той же час відомо, 
що до ІУ належать досить різнорідні нозологічні 
форми інфекційного процесу – від гінгівітів та 
ГРВІ з нетяжким перебігом до пневмонії та 
сепсису, які стають безпосередньою причиною 
смерті не менше ніж 1/3 всіх онкологічних 
хворих [1,4,52]. 
На жаль, всі рекомендації та клінічні дослід-
ження, що є доступними і використовуються у 
вітчизняних клініках щодо супровідної терапії, в 
тому числі і терапії ІУ у хворих з порушеннями 
імунітету на фоні онкогематологічної патології, 
засновані на міжнародному досвіді та проведені 
в зарубіжних країнах.  
Саме тому увагу дослідників сьогодні при-
вертає питання діагностики та лікування пнев-
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монії у хворих із тяжкими порушеннями імуні-
тету на фоні онкогематологічної патології, що 
пов’язано із тяжкістю перебігу пневмоній, 
особливостями клінічної картини, високою час-
тотою летальних кінців та значним підвищенням 
вартості лікування. 
Мета дослідження: продемонструвати на при-
кладі клінічного випадку пневмонії у хворого з 
тяжким порушенням імунітету на фоні онко-
гематологічної патології особливості клінічного 
перебігу цього захворювання та пов’язані з цим 
найчастіші помилки в тактиці лікування. 
Презентація клінічного випадку. Історія 
хвороби 
Пацієнт К., чоловік, 1968 року народження 
(40 повних років), слюсар, що проживає у 
сільському районі, 25 серпня 2009 року звер-
нувся до лікаря – дільничного терапевта зі скар-
гами на підвищену температуру тіла до 38,0°С, 
кашель із виділенням мокротиння світло-жовто-
го кольору, задишку при фізичному навантажен-
ні (не може виконувати професійні обов'язки), 
слабкість. Із анамнезу: захворів тиждень назад, 
коли після переохолодження (потрапив під дощ) 
з'явилася значна слабкість та сухий кашель. 
Температура тіла була в нормі протягом перших 
трьох днів, потім стала підвищуватися ввечері до 
37,3-37,5°С. Самостійно приймав аспірин. Із 
анамнезу життя - знаходиться на «Д» обліку у 
гематолога з приводу хронічного лімфолейкозу 
(діагноз встановлено у 2009 р., проведено 3 
курси ПХТ). Остання госпіталізація з приводу 
гематологічного захворювання у травні 2009 р. 
При перкусії легень: ясний легеневий звук з обох 
боків. При аускультації легень: праворуч – 
дихання везикулярне, ліворуч у нижніх відділах - 
незначно ослаблене, хрипів немає. У день 
звернення лікарем пацієнту К. було призначено і 
проведено рентгенологічне дослідження, вияв-
лено: ліворуч над діафрагмою частка затемнення 
легеневої тканини з нечіткими контурами. Вис-
тавлено діагноз: Негоспітальна пневмонія із 
локалізацією в нижній частці лівої легені, 1 
клінічна група. Призначено лікування: режим 
амбулаторний; амоксицилін по 1,2 гр на добу 
(per os) на 7 днів. Через 3 доби стан пацієнта К. 
погіршився: температура тіла стала підвищу-
ватися ввечері до 38,8°С, ранком – до 37,7°С, 
з’явилася пропасниця, задишка стала турбувати 
при незначній фізичній роботі, кашель. Пацієнта 
К. 4.09.2009 р. направлено та госпіталізовано в 
терапевтичне відділення районної лікарні. 
Коментарі щодо ведення пацієнта на до-
госпітальному етапі 
У відомій міжнароднопогодженій класи-
фікації пневмоній, яка відповідає програмі 
діагностики та лікування пневмонії в Україні та 
регламентована наказом МОЗ, виділено такі 
форми цього захворювання: 
1. Негоспітальна (позалікарняна, розповсюд-
жена, амбулаторна) - пневмонія, що виникла 
поза лікувальним закладом;  
2. Нозокоміальна (госпітальна) - пневмонія, 
що виникла через 48-72 год. і пізніше після 
госпіталізації хворого до стаціонару за від-
сутності будь-якого інфекційного захворювання 
в інкубаційний період на час госпіталізації 
хворого;  
3. Аспіраційна;  
4. Пневмонія в осіб з тяжкими порушеннями 
імунітету (природжений імунодефіцит, ВІЛ-ін-
фекція, ятрогенна імуносупресія) [23, 41].  
Ятрогенна імуносупресія ускладнює перебіг 
пневмонії у хворих з онкогематологічною пато-
логією. Більш високий ризик розвитку пневмонії 
згідно з рівнем доказовості I, ніж у середньому в 
популяції, у таких хворих пояснюється наяв-
ністю таких факторів ризику: нейтропенія; агам-
маглобуленемія; апластичні анемії; можливий 
стан після трансплантації органів, хіміотерапія; 
імуносупресивна терапія; глюкокортикостероїд-
на терапія [13,19,45,49].  
У цьому випадку в перший день звернення 
Пацієнта К. лікарем-терапевтом була вірно 
визначена легенева локалізація гострого запаль-
ного процесу - пневмонії - за умов класичної 
клінічної картини захворювання та з вико-
ристанням «золотого» стандарту підтвердження 
цього діагнозу – методу рентгенологічного 
дослідження. У той же час було припущено 
найрозповсюдженішої помилки в класифі-
каційному підході щодо пневмонії. Пацієнт К. 
був віднесений до I клінічної групи негоспі-
тальної пневмонії із призначенням відповідно 
незахищеного пеніциліну в умовах амбула-
торного лікування. Але дуже важливо зважати на 
фонове захворювання Пацієнта К. – хронічний 
лімфолейкоз, який є онкологічним захворю-
ванням. Особливістю онкогематологічних захво-
рювань є значні порушення імунітету хворих, що 
зумовлені як перебігом лейкозу, так і впливом 
хіміо- та цитостатичної і глюкокортикостероїд-
ної терапії. Таким чином, лікарем-терапевтом не 
вірно був виставлений основний клінічний 
діагноз, який мав бути визначений, як «Пневмо-
нія у хворого з тяжким порушенням імунітету». 
У зв’язку з цим, вибір АБП, який є відповідним 
до 1 клінічної групи негоспітальної пневмонії і 
регламентований Наказом МОЗ України №127 
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від 19.03.2007, не призвів до клінічного поліп-
шення, що стало приводом до обтяження пере-
бігу пневмонії. Не вірно також був обраний 
лікарем амбулаторний режим лікування. 
Відомо, що онкогематологічні хворі є групою 
високого ризику щодо тяжкого перебігу інфек-
ційних ускладнень, у тому числі пневмоній, що, 
за відомими статистичними даними, до 75% 
випадків можуть закінчуватися летально [10, 17]. 
У зв’язку з цим, хворих на пневмонію, які мають 
тяжкі порушення імунітету, навіть за умов 
нетяжкого перебігу пневмонії необхідно лікувати 
тільки в умовах стаціонару. 
Отже, помилки у класифікаційному підході до 
визначення клінічного діагнозу «Пневмонія у 
хворих з тяжкими порушеннями імунітету», на 
жаль, можуть ставати фатальними для хворих з 
онкогемотологічними захворюваннями, бо відо-
мо, що діагноз, відстрочений на 5 днів або 
більше, підвищує ризик несприятливого кінця в 3 
рази. 
Історія хвороби (продовження). 
Пацієнт К. знаходився на лікуванні в терапев-
тичному відділенні районної лікарні з 4.09.2009 р 
по 14.09.2009 р. Клінічний діагноз: Негоспі-
тальна пневмонія, 3 кл. група. Клінічна картина 
захворювання на 4.09.2009 р.: температура тіла 
38,3°С ввечері; кашель з виділенням незначної 
кількості мокротиння жовтого кольору збері-
гається; значна слабкість;  пропасниця; задишка 
при незначному фізичному навантаженні; ЧД 26 
в 1 хв. у стані спокою. При перкусії легень: яс-
ний легеневий звук праворуч, ліворуч під 
лопаткою тупий легеневий звук. При аускуль-
тації легень: дихання везикулярне праворуч, 
ліворуч ослаблене в нижніх відділах. Додаткові 
методи дослідження: Загальний аналіз крові 
(4.09.2009 – 1-й день госпіталізації, 11-й день 
захворювання): Ер.-2,20×1012/л, Нв-64 г/л, КП - 
0,80, Лейкоцити - 110,0×109/л, ШОЭ-60мм/ч. 
Загальний аналіз крові (14.09.2009 – 10-й день 
госпіталізації, 21-й день захворювання): Ер. - 
2,70×1012/л, Нв-74 г/л, ЦП - 0,80, Лейкоцити- 
100,0×109/л, ШОЭ-71мм/ч. Рентгенографія орга-
нів грудної клітини (8.09.2009р.) – без пози-
тивної динаміки. Проведено лікування: амокси-
цилін /клавуланова кислота по 1,2 гр на добу (per 
os) протягом 14 днів, кларитроміцин 500 мг (per 
os) 1 раз на добу протягом 14 днів, ереспал по 1 
пігулці 3 рази на добу. Клінічна картина захво-
рювання на 14.09.2009 р. (10-й день госпі-
талізації, 21-й день захворювання) - без пози-
тивної динаміки. Рентгенографія органів грудної 
клітини (13.09.2009р.) – динаміка від 8.09.2009.р. 
негативна: ліворуч над діафрагмою зберігається 
затемнення легеневої тканини з нечіткими 
контурами. Праворуч: у нижній частці інфіль-
трація легеневої тканини. У зв’язку з погіршен-
ням перебігу пневмонії, хворого К. 14.09.2009 р. 
направлено на консультацію гематолога в об-
ласний центр, де його ургентно госпіталізовано у 
спеціалізоване відділення онкогематологічного 
центру КЗ міської багатопрофільної клінічної 
лікарні №4 м. Дніпропетровська.  
Коментарі щодо ведення пацієнта на 
госпітальному етапі в терапевтичному 
стаціонарі 
Використання міжнароднопогодженої класи-
фікації пневмоній, в основі якої лежать етіоло-
гічні фактори та ступінь тяжкості захворювання, 
дозволила досягти певних успіхів у питаннях 
діагностики та лікування пневмоній у зв’язку із 
стандартизованим та своєчасним початком 
етіологічного лікування негоспітальної та 
нозокоміальної пневмоній з позицій сучасних 
даних про ймовірних бактеріальних збудників та 
їх резистентності до певних АБП.  
Сьогодні відсутній єдиний погляд на провідну 
етіологічну роль тих чи інших мікроорганізмів, 
що викликають пневмонію у хворих з порушен-
нями імунітету на фоні онкогематологічної 
патології, але за даними наукової літератури 
відомі основні тенденції щодо спектру мікро-
організмів, що відповідають за ІУ у хворих з 
онкогематологчною патологією. Так, у 70-х ро-
ках минулого сторіччя дослідники найчастіше 
виділяли грамнегативні бактерії, у 90-х – грам-
позитивні, а на сучасному етапі знову з'явилася 
тенденція до зростання ролі грамнегативної 
флори в етіології ІУ у хворих з онкогемато-
логічною патологією [1,10,12,46,51]. Важливо 
підкреслити, що все більше дослідників виді-
ляють у таких хворих асоціації збудників - до 
83% спостережень [10,15,38,55]. У зв’язку з цим, 
дуже важливим є вивчення етіологічної струк-
тури збудників пневмонії у хворих з тяжкими 
порушеннями імунітету та їх чутливості до 
антибіотиків (АБ) у сучасних умовах. 
У клінічному випадку, що розглядається, 
пацієнту К. у терапевтичному стаціонарі, на 
жаль, не було проведено дослідження мокро-
тиння на флору та чутливість до АБ. 
Використовуючи принцип емпіричного приз-
начення АБ, необхідно керуватися таким: 
- орієнтовний етіологічний чинник пневмонії, 
- знання антимікробної дії обраного пре-
парату [27, 40], 
- фармакологічні особливості АБП [27,36,40], 
- ступінь можливої антибіотикорезистентності 
в конкретному випадку [8,9,11,27,29,36,40], 
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- ступінь тяжкості перебігу пневмонії [23,25], 
- ризик побічних проявів з урахуванням су-
путньої патології, функціонального стану печін-
ки та нирок [25,28], 
- результати забарвлення по Граму [36,40], 
- фармакоекономічні показники [21]. 
Більшість зазначених факторів набувають 
особливого значення при проведенні АБТ у 
хворих з порушеннями імунітету. Визначення 
орієнтовного можливого збудника пневмонії є чи 
не найважливішим фактором при обранні АБП 
[11, 37, 55]. Важливість ситуаційної діагностики 
етіологічного чинника у хворих з порушеннями 
імунітету зумовлена такими факторами ризику: 
можливість швидкого прогресування запального 
процесу, досить швидке виникнення легеневих 
та позалегеневих ускладнень, можливий роз-
виток декомпенсації онкогематологічного захво-
рювання, можливий розвиток декомпенсації 
супутньої патології, що в сукупності призводить 
до несприятливого прогнозу не тільки зах-
ворювання, але й життя. У зв’язку з цим, 
враховуючи неодноразове перебування хворих з 
онкогематологічною патологією в умовах стаці-
онару протягом року для проведення курсів 
поліхіміотерапії, пневмонії у них частіше 
викликані грамнегативною флорою або мікст 
інфекцією. Із зарубіжних досліджень відомо, що 
серед основних патогенів – збудників, що ви-
діляються із мокротиння, у хворих на пневмонію 
з тяжкими порушеннями імунітету переважають 
стрептококи, золотисті стафілококи, ентерококи. 
Емпіричний принцип призначення АБ хворим 
з тяжкими порушеннями імунітету в період 
нейтропенії є загальноприйнятим. У таких ви-
падках терапія частіше складається з комбінації 
двох, а іноді й більшої кількості АБ 
[14,15,34,51,52]. Підхід до лікування інфекційних 
ускладнень, у тому числі пневмонії, у хворих на 
фоні онкогематологічних захворювань, що 
протікають без нейтропенії, зазвичай однакові. 
Це пояснюється необхідністю дії в цих випадках 
на широкий спектр потенціальних збудників 
пневмонії. Як правило, складовою частиною 
таких режимів є аміноглікозидні АБ. Це по-
в’язано з їх високою активністю проти грамнега-
тивної флори та здатністю проявляти синергіс-
тичну бактерицидну дію щодо цих мікроорга-
нізмів при одночасному призначенні із захи-
щеними пеніцилінами або цефалоспоринами, що 
підтверджено у дослідженнях in vitro та in vivo 
[7,15,34]. 
Таким чином, незрозумілим є використання в 
цьому клінічному випадку у пацієнта К. АБ, що є 
препаратами першої лінії лікування негос-
пітальної пневмонії нетяжкого перебігу. Спосіб 
введення АБП також не відповідав ступеню 
тяжкості пневмонії. Не було враховано стан 
імунної системи та особливості використання 
АБП у хворого на фоні супутньої патології. Так, 
при обранні макролідного АБ в конкретному 
випадку слід було звернути увагу на наявність 
функціональної недостатності печінки, бо 
відомо, що при патології печінки слід віддавати 
перевагу препаратам, які елімінуються через 
нирки й нездатні таким чином погіршити стан 
хворого. 
Препаратами вибору в цьому випадку повинні 
стати: цефалоспорини III покоління (цефтріак-
сон, цефотаксим, цефтазидим, цефоперазон) або 
цефалоспорини IV покоління (цефепім), що 
активні проти синьогнійної палички та стафіло-
коку, у сполученні з аміноглікозидами (аміка-
цин). У режимі монотерапії можливе застосу-
вання респіраторних фторхінолонів (левофлокса-
цин, моксіфлоксацин) або карбопінемів (іпенем, 
меропенем), які в клінічних дослідженнях пока-
зали позитивні результати і не поступалися 
використанню схем двох і трьох АБП одночасно 
[14,28,31,32,47]. Карбопінеми також застосову-
ються як препарати стартової емпіричної терапії 
тяжкої негоспітальної та госпітальної пневмонії, 
особливо коли захворюванню передувала інша 
АБТ, у хворих з факторами ризику, в тому числі 
– з тяжкими порушеннями імунітету. Що 
стосується використання амоксицилін/клаву-
ланової кислоти або кліндаміцину – ці АБ 
можливо застосовувати при пневмонії з 
абсцесами, але тільки у сполученні з фторхі-
нолонами. Макроліди призначаються при підозрі 
на легіонельозну етіологію тяжкого перебігу 
пневмонії. За даними публікацій останніх років, 
клінічний ефект від вищезазначених схем АБ 
становить 70–90% [16,47]. Що стосується сис-
темних протимікозних препаратів (кетоконазол, 
флуконазол), їх слід використовувати при 
високій ймовірності грибкової етіології. Сьо-
годні у застосуванні АБ виникають певні обме-
ження, що пов'язано як зі зміною спектру 
провідних бактеріальних патогенів, так і з 
умовами формування нових механізмів резис-
тентності. Отже, лікування АБ, що було ефек-
тивним у 90-х роках, стає неуспішним у наш час. 
Бактеріальна резистентність до певних препа-
ратів, як і спектр можливих збудників, за чис-
леними дослідженнями останніх десятиріч, свід-
чать про їх значні відмінності в різних країнах і 
навіть в окремих клініках [22,29,33,36,50]. 
Лікування пневмонії у хворих з онкогема-
тологічною патологією, вибір АБТ залежить від 
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природи збудника та ступеня тяжкості пору-
шення імунітету. У зв'язку з цим, лікування 
пневмонії у хворих з порушеннями імунітету 
повинно відбуватися з позиції оцінки ефек-
тивності АБ на фоні мікробіологічного моніто-
рингу для максимальної індивідуалізації режимів 
АБ терапії. 
При призначенні АБ терапії загально-
прийнятим є принцип оцінки ефективності АБ, 
коли протягом перших 48-72 годин після призна-
чення АБ визначають ранню чи пізню неефек-
тивність препарату [19,23,41,43]. Критеріями 
адекватної АБТ є: температура тіла <37,5° С; 
відсутність інтоксикації; відсутність дихальної 
недостатності (ЧД 20); відсутність гнійного 
харкотиння; нормалізація лейкоцитарної форму-
ли (нейтрофілів < 80%, юних форм < 6%); 
відсутність негативної динаміки при рентгено-
графічному дослідженні. 
Достатньою та найбільш значущою клінічною 
відповіддю вважається відсутність лихоманки, 
яка за даними різних авторів регресує на 2-4 
добу, в середньому на 3 день [19,23,41]. Відомо, 
що відповідь на лікування залежить від стану 
імунної системи хворого, тяжкості перебігу за-
хворювання, збудника та супутніх захворювань. 
Таким чином, для пацієнтів з тяжкими пору-
шеннями імунітету важливим є відрізок часу, що 
становить 6 діб [7,28,39,55]. Отже, при призна-
чення АБТ у хворих на пневмонію з онкоге-
матологічною патологією для модифікації ре-
жиму АБТ клінічно визначним є час протягом 
першого тижня від призначення препаратів. 
Історія хвороби (продовження). Пацієнт К. 
продовжує стаціонарне лікування 16.11.2009 р. 
(63 доби), клінічний діагноз: двобічна пневмонія 
з локалізацією в нижніх відділах, тяжкий перебіг. 
ДН II ст. Хронічний лімфолейкоз, III B ст. з 
ураженням лімфатичних вузлів, печінки, селе-
зінки. Анемія тяжкого ступеня. Загальний аналіз 
крові (14. 10. 2009 – 41-й день госпіталізації, 47-й 
день захворювання):  Еритроцити-3,0×1012/л,  
Нв -99 г/л, ЦП-0,60, Лейкоцити-190,0×109/л, 
ШОЭ-48 мм/ч. Біохімічний аналіз крові 
(16.09.2009, 14.10.2009): Білірубін загальний - 
8,6, АЛТ 55, Мочевина 8,6, Азот мочевини 3,42, 
Остаточний азот 23,0. Рентгенографія органів 
грудної клітини (16.10.2009) – Динаміка від 
13.09.2009. без позитивної динаміки: ліворуч і 
праворуч у нижніх частках зберігається інфіль-
трація легеневої тканини з нечіткими контурами. 
УЗД органів черевної порожнини (16.09.2009): 
гепатомегалія, спленомегалія. Проведено також 
УЗД нирок (16. 09. 2009) – без патології. Про-
водилося лікування: гатіфлоксацин 200 мг в/в 
крапельно 2 рази на добу – 21 день; разом з  
цефотаксим 1 гр 2 р на добу в/в - 14 днів; потім 
перехід на ципрофлоксацин 1000 мг (1 пігулка) 2 
рази на добу. З урахуванням декомпенсації 
онкологічного захворювання крові призначено 
курс хіміотерапії за схемою СОР та інші 
препарати супровідної терапії. Результати ліку-
вання: На фоні проведеної терапії 12 листопада 
2009 р. (68-й день госпіталізації, 30-й день 
лікування в гематологічному відділенні, 76-й 
день захворювання) стан пацієнта К. з пози-
тивною динамікою: температура тіла норма-
лізувалася, кашлю, мокротиння, задишки немає – 
ЧД у стані спокою 20 в 1 хв. При перкусії легень: 
ясний легеневий звук з обох боків. При аускуль-
тації легень: дихання везикулярне праворуч, 
ліворуч незначно ослаблене в нижніх відділах. 
Рентгенографія органів грудної клітини 
(12.11.2009 р) – залишкові явища інфільтрації 
праворуч у нижніх відділах, ліворуч – інфіль-
трації не виявлено. Рекомендовано контроль 
через 1 місяць. У відносно задовільному стані 
Пацієнт К. виписаний на амбулаторне долікову-
вання. 
Коментарі по веденню пацієнта на госпі-
тальному етапі в гематологічному відділенні. 
У спеціалізованому відділенні онкогематоло-
гічного центру лікування пацієнта К. про-
водилося з урахуванням стану імунної системи 
та відповідно до ступеня тяжкості пневмонії – на 
фоні призначення курсу ПХТ та відповідної 
супровідної терапії (в тому числі – гемо-
трансфузії).  
Пневмонія тяжкого перебігу визначається як 
особлива форма захворювання різної етіології, 
яка проявляється тяжким інтоксикаційним син-
дромом, геодинамічними змінами, вираженою 
дихальною недостатністю та/або ознаками тяж-
кого сепсису або септичного шоку, характери-
зується несприятливим прогнозом та потребує 
проведення інтенсивної терапії. 
Вірно визначений у спеціалізованому від-
діленні онкогематологічного центру ступінь тяж-
кості пневмонії пацієнта К. зумовив і вірний 
вибір АБП, і добрий кінець захворювання.  
При призначенні АБТ був використаний 
також важливий з позицій доказової медицини 
принцип ступінчастої терапії. 
У численних клінічних дослідженнях дове-
дено, що ступінчаста АБТ є високоефективним 
способом лікування пневмонії [23,29,46,48]. Сту-
пінчаста АБТ терапія вперше була проведена в 
1985 році, коли F. Shann et al. з успіхом 
застосували у дітей Папуа-Нової Гвінеї послі-
довне використання хлорамфеніколу спочатку у 
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парентеральній, потім і в пероральній лікарських 
формах. Ступінчаста терапія (stepdown therapy) – 
це спосіб лікування, коли послідовно в макси-
мально можливі ранні строки проводять заміну 
АБ, який вводили парентерально, на оральну 
форму того ж АБ. Важливі переваги має й мо-
дифікація цього способу - ступінчаста послі-
довна терапія. Такий режим означає не тільки 
зміну способу введення АБ, але й заміну АБ 
препаратом іншої групи, який має подібний 
антимікробний спектр дії. Клінічне обґрунту-
вання ступінчастої терапії пояснюється можли-
вістю підтримання достатньої переважної кон-
центрації АБ в крові та легеневій тканині при 
переході на оральну форму препарату, а також 
появою сучасних АБП, що мають високу ак-
тивність щодо збудників пневмонії в різних 
лікарських формах.  
Переваги ступінчастої терапії: 
- зменшення тривалості парентерального 
введення АБ, що суттєво знижує вартість ліку-
вання;  
- зниження кількості ускладнень, які можуть 
виникнути при тривалому парентеральному вве-
дення АБ; 
- зниження строків госпіталізації;  
- зниження строків непрацездатності; 
- можливість лікування у більш сприятливих 
умовах реабілітації, що підвищує комплаентність 
лікувального процесу; 
- можливість запобігання ускладнень у 
вигляді нозокоміальної інфекції. 
Ступінчаста терапія порівняно з парен-
теральним введенням АБ у хворих з тяжкими 
порушеннями імунітету при пневмонії більш 
приваблива ще й тому, що характеризується не 
тільки високою ефективністю, а й більш низькою 
вартістю лікування. Ці соціальні дані мають 
досить важливі наслідки. Так, наприклад, вит-
рати на лікування хворих з негоспітальною 
пневмонією в США у 1998 р. становили 8,4 
млрд. [41]. Доведено, що при лікуванні за 
принципом ступінчатої терапії моксіфлокса-
цином можливо заощадити суттєві кошти - 266 
та 381 € у Німеччині та Франції відповідно [42]. 
Використання фармакоекономічних схем АБТ, у 
тому числі й ступінчатої терапії, призводить до 
більш швидкого одужання, а відповідно, і до 
зниження захворюваності [29, 36].  
Згідно з рівнем доказовості А, за умов 
відсутності у хворого факторів ризику несприят-
ливого прогнозу, зміна шляху введення АБ 
можлива при досягненні таких умов: клінічне 
поліпшення, стабільна гемодинаміка й можли-
вість пацієнта приймати пероральні форми АБ та 
нормальний стан і функціонування шлунково-
кишкового тракту. В середньому, це відбувається 
у строки від 48 до 96 годин. У хворих з тяжкими 
порушеннями імунітету перехід на пероральну 
форму АБ, як правило, відбувається пізніше, що 
пояснюється наявністю факторів несприятливого 
прогнозу: ятрогенна імуносупресія на фоні 
хронічного онкогематологічного захворювання 
крові, анемія, лейкопенія та наявність патології 
інших органів та систем – печінки та нирок або 
специфічні збудники пневмонії. Так, відомо, що 
пневмонія, яка викликана мікоплазмою або 
хламідією, потребує подовженого курсу АБТ до 
12-14 діб, при легіонельозній пневмонії – 21 день 
[10,14,40]. Отже, стабілізація стану хворого з 
порушеннями імунітету та готовність його 
організму до переходу на пероральну форму АБ 
може становити від 15 до 24 діб [44,49].  
Відомими найпоширенішими помилками, що 
зустрічаються при терапії АБ, є тактичні та 
стратегічні помилки. До тактичних помилок 
належать: необґрунтоване призначення АБП; не-
правильний вибір препарату; неадекватний 
режим дозування; необґрунтована або нераці-
ональна комбінація препаратів; неправильні 
критерії ефективності лікування; необґрунтована 
тривалість АБТ. Стратегічні помилки – плану-
вання терапії АБ без урахування регіональних 
тенденцій резистентності збудників [40,46]. 
Помилки АБТ при лікуванні пневмонії у 
хворих з тяжкими порушеннями імунітету, вклю-
чаючи вищезазначені, стають більш поширеними 
за рахунок невірного класифікаційного підходу. 
Сьогодні лікарі-терапевти, сімейні лікарі квалі-
фікують пневмонію, що виникла не в стаціонарі 
у хворих з тяжкими порушеннями імунітету, як 
негоспітальну. При виникненні запального про-
цесу нижніх дихальних шляхів у таких хворих в 
умовах стаціонару захворювання частіше ква-
ліфікується як «госпітальна пневмонія». Навіть у 
наукових дослідженнях останніх десятиріч прак-
тично не зустрічається діагноз «Пневмонія у 
хворих з тяжкими порушеннями імунітету». 
Отже, на прикладі цього клінічного випадку 
продемонстровано, що основною стратегічною 
помилкою в тактиці лікування пневмонії був 
саме невірний класифікаційний підхід до нозо-
логічної форми захворювання. Саме ця страте-
гічна помилка і на амбулаторному, і на стаці-
онарному етапі лікування в терапевтичному 
відділенні зумовила цілий ряд невірних лікарсь-
ких рішень - визначення режиму лікування, вибір 
АБП та способу його введення. Саме несвоє-
часне визначення вірного діагнозу пацієнта К. як 
«Пневмонія у хворих з тяжкими порушеннями 
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імунітету» зумовило виникнення ускладнень та 
тяжкий перебіг захворювання тривалістю 76 діб.  
ВИСНОВКИ 
1. Пневмонія у хворих з тяжким порушенням 
імунітету є відокремленою нозологічною фор-
мою. Детальне вивчення анамнезу життя та увага 
до супутніх захворювань хворих, особливо до 
захворювань, лікування яких може стати при-
чиною ятрогенного зниження імунітету, дозволяє 
своєчасно та вірно виставити діагноз пневмонії в 
таких випадках та призначити відповідну ем-
піричну АБ терапію.  
2. Пневмонія у хворих з тяжким порушенням 
імунітету характеризується тяжким клінічним 
перебігом, у зв’язку з чим лікування хворих 
повинно проводитися тільки в умовах стаціонару 
за умов своєчасної консультації спеціаліста-
гематолога. Забезпечення мікробіологічного мо-
ніторингу у хворих на пневмонію з тяжкими 
порушеннями імунітету повинно стати правилом 
для максимальної індивідуалізації режимів АБТ. 
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Резюме. Обследовано 85 больных обоего пола с документированным Q-
инфарктом миокарда (ИМ) и 30 практически здоровых пациентов того 
же возраста и пола. Выполнялась эхокардиография и определения 
циркулирующих уровней ММП-3, ММП-9 и NT-pro-НУП в первые, двад-
цать первые и шестидесятые сутки после возникновения острого Q-
ИМ. Анализ полученных данных показал, что в первые сутки инфаркта 
миокарда определяющая роль в модуляции острых изменений внутри-
сердечной гемодинамики принадлежит NT-pro-НУП, значение которого 
уменьшается к 60-м суткам развития заболевания. На 21 и 60 сутки 
после формирования инфаркта миокарда концентрации циркулирующих 
ММП-3 и ММП-9 демонстрировали корреляционную взаимосвязь с кон-
трактильными индексами и показателями, характеризующими отрица-
тельные изменения геометрии полости ЛЖ. Уровень ММП-3 ассоци-
ируется с основными показателями кардиального ремоделирования в  
течение всего острого и раннего постинфарктного периодов. 
Summary. 85 patients after Q-wave myocardial infarction (MI) and 30 
healthy volunteers were observed. Contemporary Echo and measurement of 
circulating levels such as biomarkers MMP-3, MMP-9 and NT-proBNP were 
detected on 1, 21 and 60 day after MI. Analysis of obtained outcomes has 
shown that NT-proBNP has determinant role in acute changes of cardiac 
hemodynamics on 1st day after MI. Value of NT-proBNP diminishes to 60 day 
of observation period. On both 21 and 60 day after MI, concentration of both 
MMP-3 and MMP-9 demonstrated interrelation with contractility and 
cytoarchitectonic indices of LV. MMP-3 level is associated with basic indices 
of cardiac remodeling in patients with Q-wave MI during acute and early 
post-infarction period. 
